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Resumen 
Se trata de una editorial a raíz de un caso clínico publicado por Sackey y cols, en el que después de una 
cirugía de tráquea, inicialmente sedada con midazolam, propofol, morfina y atracurio, se pasa a una 
sedación con isofluorano y clonidina para permitir tiempos de despertar más cortos y predecibles. 
En nuestro quehacer diario en las unidades de críticos nos enfrentamos a un extraño dilema en la 
búsqueda del máximo confort a hacia nuestros pacientes: aliviar el dolor y agitación, facilitando la 
ventilación mecánica con el uso sin restricciones de analgésico y fármacos sedantes y, por otro lado, 
limitar esta sedación debido a sus efectos secundarios. En este sentido, los hipnóticos intravenosos se han 
asociado a aumento en la duración de la ventilación mecánica, estancia en unidades de críticos, aumento 
del delirio, neumonía asociada a ventilación mecánica, auto extubación y síndrome de abstinencia. 
En el caso clínico descrito los autores abogan por un futuro en la analgesia y sedación en el que se 
establezca un plan en función de las características individuales de cada paciente, estableciendo una 
analgo-sedación “a medida”. Igualmente, promueven el uso de halogenados en la sedación en base a 
publicaciones de intensivistas suecos. 
 
Introducción 
Se trata de una editorial a raíz de un 
caso clínico publicado por Sackey y 
cols 1, en el que después de una cirugía 
de tráquea, inicialmente sedada con 
midazolam, propofol, morfina y 
atracurio, se pasa a una sedación con 
isofluorano y clonidina para permitir 
tiempos de despertar más cortos y 
predecibles. 
En nuestro quehacer diario en las 
unidades de críticos nos enfrentamos a 
un extraño dilema en la búsqueda del 
máximo confort a hacia nuestros 
pacientes: aliviar el dolor y agitación, 
facilitando la ventilación mecánica con 
el uso sin restricciones de analgésico y 
fármacos sedantes y, por otro lado, 
limitar esta sedación debido a sus 
efectos secundarios. En este sentido, los 
hipnóticos intravenosos se han asociado 
a aumento en la duración de la 
ventilación mecánica, estancia en 
unidades de críticos, aumento del 
delirio, neumonía asociada a ventilación 
mecánica, auto extubación y síndrome 
de abstinencia 2. 
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En el caso clínico descrito los autores 
abogan por un futuro en la analgesia y 
sedación en el que se establezca un plan 
en función de las características 
individuales de cada paciente, 
estableciendo una analgo-sedación “a 
medida”. Igualmente, promueven el uso 
de halogenados en la sedación en base a 
publicaciones de intensivistas suecos. 
La medición del dolor, de la sedación y 
del delirio se puede realizar a través de 
diversos instrumentos clínicos que han 
sido validados, incluso a través del 
índice biespectral (BIS) en pacientes 
relajados neuromuscularmente. La 
evaluación del dolor, por ejemplo, ha 
demostrado reducir el número de días 
de ventilación mecánica y estancia es 
unidades de críticos 3; a pesar de esto, la 
evaluación de la sedación y analgesia no 
se realiza ni en el 40% de los casos. 
Estos instrumentos de medida se deben 
integrar en protocolos de sedación, que 
reducen la duración de ventilación 
mecánica y los efectos secundarios 
debidos a esta. Hay que destacar que la 
utilización de estos protocolos se basa 
en las medidas repetidas del nivel de 
conciencia, para alcanzar el objetivo 
determinado de sedación. 
En una segunda parte del artículo se 
aborda el papel de los agentes 
halogenados en sedación, considerando 
la experiencia acumulada en los 
quirófanos, y sabiendo que debido a su 
perfil farmacocinético y 
farmacodinámico permiten un rápido 
despertar una vez se dejan de 
administrar. Resalta el dato que en el 
momento actual solo se dispone de 
experiencia con estos en un número 
relativamente pequeño de pacientes 4, 5, 
6, y en sedaciones de menos de 96 
horas, permaneciendo abiertos aspectos 
desconocidos acerca de la toxicidad de 
productos de degradación. Actualmente 
la indicación de sedación prolongada 
con halogenados es una indicación “off-
label”, quedando a criterio médico. Los 
autores consideran la opción de 
sedación con halogenados como una 
opción por desarrollar pendiente de una 
investigación mayor. 
En su conclusión final inciden en la idea 
de evaluar y medir el dolor, la sedación 
y el delirio para optimizar la analgo-
sedación de los pacientes. 
Comentarios 
El dispositivo del que disponemos 
actualmente para poder administrar 
sedación con halogenados (sevoflurano 
o isoflurano) con respiradores de 
Cuidados Críticos es el denominado 
Anaesthetic Conserving Device 
(AnaConDa). El AnaConDa es un 
vaporizador en miniatura 5 que se 
integra en el circuito respiratorio en 
lugar del filtro humidificante, entre la 
pieza en Y y el paciente. 
 Este vaporizador en miniatura consiste 
en un filtro antiviral, antibacteriano 
humidificante, al que se añade otro 
filtro de carbón activado que absorbe, 
guarda y reutiliza el anestésico 
inhalado. El gas se hace llegar a este 
dispositivo en forma líquida, a través de 
una bomba de jeringa. El dispositivo tal 
como lo conocemos actualmente se 
desarrolló en el año 2.004, aunque fue 
descrito inicialmente por Thomasson en 
el año 1.989 7. 
En nuestro centro se hace un uso más o 
menos rutinario del mismo desde hace 2 
años. De elección se utiliza en el 
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postoperatorio de cirugía cardiaca, con 
especial indicación en el paciente 
coronario 8, siguiendo la recomendación 
de uso del sevoflurano en estos 
pacientes. La sedación se realiza tanto 
con propofol como con sevoflurano, 
asociando cualquiera de ellos a 
remifentanilo. En cualquier caso, lo 
utilizamos en “sedación corta” 
siguiendo las recomendaciones actuales, 
disponiendo de poca experiencia en 
sedaciones por encima de 48 horas.
 
Para nosotros la limitación de uso para 
sedaciones largas viene dado por el 
riesgo potencial de toxicidad renal 
asociado a la acumulación de fluoruros 
inorgánicos en plasma producto de la 
baja tasa de metabolización de los 
anestésicos halogenados. No existen 
datos en el momento actual para 
recomendar su uso con plena seguridad, 
como se comenta en la editorial, siendo 
la mejor referencia el artículo de 
Rohm 6. Este autor encuentra, al medir 
flúor inorgánico, niveles por encima de 
los valores máximos que históricamente 
se han recomendado (50 microM) y, a 
pesar de ello, no encuentra alteración en 
las cifras de n-acetil-glucosaminidasa ni 
cretainina en grupos sedados con 
propofol y sevoflurano. 
Recientemente, en la IX Reunión de 
Sepsis de Valladolid, se ha presentado 
un protocolo terapéutico asistencia para 
la sedación inhalatoria auspiciado por la 
sección de cuidados críticos de 
la SEDAR. En este se hace referencia a 
la necesidad de disponer de un monitor 
de gases para implementar esta. 
Nosotros no hemos utilizado monitor de 
gases en los 2 años que tenemos de 
experiencia, y nos hemos basado en los 
nomogramas publicados por Belda y 
cols. 9 para sedación corta con objetivo 
de end tidal de sevoflurano del 0,5 ó 
1%. 
 
No cabe duda de que una de las ventajas 
de la utilización de agentes inhalados es 
esta monitorización, pero hoy por hoy 
disponer de ellas en las Unidades de 
Cuidados Críticos de manera rutinaria 
es difícil. Hay que añadir que en nuestro 
caso la medida que utilizamos de 
sedación es el BIS, aunque el paciente 
no esté relajado. Coincidimos con la 
editorial en la necesidad de medir la 
sedación, y en nuestra experiencia, 
teniendo en cuenta que el manejo de la 
sedación lo realiza fundamentalmente 
enfermería, y después de probar 
diferentes escalas, la más reproductible 
a lo largo de los distintos turnos de 
enfermería es el BIS, teniendo en cuanta 
las limitaciones que tiene en el paciente 
no relajado. 
Nuestra experiencia de uso de la 
sedación con halogenados es que es 
fácil para enfermería y que, tras una 
información detallada de las razones 
para su uso y características del 
AnaConDa, se acepta de buen grado. 
Igualmente, el despertar de los pacientes 
es confortable, permitiendo la 
respiración espontánea de 
manera rápida y una extubación precoz. 
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Documentación del AnaConDa (html) 
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